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CHAPITRE 1 ! 

O 

LE RAISONNEMENT CLINIQUE . 1 § 

Par François Ratté, M.D., Michel Cauchon, M.D., et Julie F. Thériault, M.D. § 


1.1 PROLOGUE. 

1.2 LA CLINIQUE, UN MONDE D'INCERTITUDE. 

1.3 COMMENT RÉSOUDRE DES PROBLÈMES CLINIQUES. 

1.3.1 Les présupposés. 

1.3.2 Organiser ses connaissances. 

1.3.3 Étape 1, générer des hypothèses. 

1.3.3.1 Le mode de présentation. 

1.3.3.2 L'utilisation de son vécu ou de ses expériences personnelles (processus automatique 

par similitude de cas). 

1.3.3.3 La présentation typique. 

1.3.3.4 Les causes potentiellement dangereuses. 

1.3.3.5 La liste apprise par cœur ou le schéma de classification. 

1.3.3.6 Par localisation anatomique ou par système. 

1.3.4 Étape 2, sélection des hypothèses (raffinement). 

1.3.4.1 Identifier la victime. 

1.3.4.2 Inspecter la scène du crime. 

1.3.4.3 La première représentation du problème. 

1.3.4.4 L'analyse des données. 

1.3.4.5 Qu'est-ce qu'une donnée discriminante ?. 

1.3.4.6 L'approche possibilistique. 

1.3.4.7 L'approche probabilistique. 

1.3.4.8 La reconnaissance de patron clinique (script). 

1.3.5 Étape 3, confirmer nos hypothèses de travail et prendre des décisions cliniques. 

1.4 RAISONNER DES PROBLÈMES CLINIQUES, DEUX SYSTÈMES DE PENSÉE. 

1.4.1 La pensée analytique, la voie de la raison. 
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DÉMARCHE CLINIQUE V Raisonnement clinique, examen physique, entrevue médicale 


1.5 LES ERREURS DANS LE RAISONNEMENT. 

1.5.1 Les facteurs qui influencent le raisonnement. 

1.5.1.1 Le médecin, quand risque-t-il de se tromper ?. 

1.5.1.2 Le patient, parfois son pire ennemi. 

1.5.1.3 L'environnement. 

1.5.2 Les biais dans le raisonnement. 

1.5.2.1 Le biais de représentativité. 

1.5.2.2 Le biais d'ancrage ou fermeture prématurée. 

1.5.2.3 Le biais de confirmation. 

1.5.2.4 Le biais de disponibilité. 

1.5.2.5 Le biais de surconfiance. 

1.5.2.6 Le biais de coût irrécupérable. 

1.5.3 Minimiser ses erreurs, comment faire preuve de scepticisme ?. 

1.5.4 Une liste de vérifications, pourquoi pas ?. 

1.5.4.1 Obtenir sa propre histoire de la maladie actuelle du patient. 

1.5.4.2 Générer un éventail raisonnable d'hypothèses diagnostiques. 

1.5.4.3 Prioriser les données cliniques discriminantes, éviter les pièges. 

1.5.4.4 Lorsque le diagnostic est imprécis ou que la situation est complexe ou vous échappe, 

travaillez avec les deux modes de pensée. 

1.5.2.5 Attention à la fermeture prématurée du diagnostic. 

1.5.4.6 Accordez-vous un temps de réflexion dans votre raisonnement. 

1.5.4.7 Explorer le vécu émotif du patient. 

1.6 ÉPILOGUE. 

CHAPITRE 2 

L'ENTREVUE MÉDICALE . 

Par Pascale Breault, M.D., Julie F. Thériault, M.D., et François Ratté, M.D. 

2.1 STRUCTURE DE L'ENTREVUE MÉDICALE. 

2.1.1 Qui est notre patient ?. 

2.1.1.1 Identité. 

2.1.1.2 Origine géographique/ethnique . 

2.1.1.3 Situation familiale et sociale . 

2.1.1.4 Occupation . 

2.1.1.5 Convictions religieuses . 

2.1.1.6 Antécédents personnels. 

2.1.1.7 Antécédents familiaux. 

2.1.1.8 Allergies. 

2.1.1.9 Prise de médicaments. 
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2.1.1.10.2 Consommation d'alcool. 

2.1.1.10.3 Consommation de drogues. 

2.1.1.10.4 Orientation sexuelle et activités sexuelles. 

2.1.1.10.5 Activitéphysique. 

2.1.1.10.6 Alimentation. 

2.1.1.10.7 Sommeil. 

2.1.2 Pourquoi vient-il nous voir (aujourd'hui) ? Raison de consultation et histoire de la maladie actuelle. 

2.1.2.1 La raison de consultation principale et les raisons secondaires. 

2.1.2.2 L'histoire de la maladie actuelle (HMA). 

2.1.2.3 Drapeaux rouges et symptômes généraux. 

2.1.2.4 La revue des systèmes (RdS). 

2.1.3 Conclusion de l'entrevue. 

2.1.3.1 Transition vers la conclusion. 

2.1.3.2 Explication du diagnostic et du plan de traitement. 

2.1.3.3 La décision partagée et l'entrevue motivationnelle. 

2.1.3.4 Explications du suivi . 

2.1.3.5 Résumé des conclusions. 

2.1.4 La méthode clinique centrée sur le patient (MCCP). 

2.1.4.1 L'entrevue motivationnelle. 

2.2 TECHNIQUES D'ENTREVUE ET HABILETÉS DE COMMUNICATION. 

2.2.1 Accueillir le patient . 

2.2.1.1 Les lieux. 

2.2.1.2 Se présenter. 

2.2.1.3 Vouvoiement et dénomination. 

2.2.1.4 Diversité sexuelle et de genres. 

2.2.1.5 Risques d'infection. 

2.2.1.6 Rôle des accompagnateurs. 

2.2.1.7 Sensibilité aux déficits. 

2.2.1.8 Soignez (aussi) votre non-verbal. 

2.2.2 Le contrat initial. 

2.2.3 Techniques et habiletés de communication. 

2.2.3.1 L'écoute active. 

2.2.3.2 La facilitation. 

2.2.3.3 La répétition des derniers mots. 

2.2.3.4 Clarification. 

2 . 23.5 La vérification ou synthèse ou résumé . 

2.2.3.6 Interruption et redirection . 

2.23.7 Le silence. 

2.23.8 La confrontation. 
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2.2.4 Les différents types de questions. 

2.2.4.1 Ouvertes ou fermées, telle est la question !. 

2.2.4.2 Les questions suggestives. 

2.2.43 La question à multiples questions. 

2.2.4.4 Le jargon médical. 

2.2.5 La communication verbale et non verbale. 

23 ENTREVUES EN CONTEXTE PARTICULIER . 

2.3.1 La diversité culturelle. 

2.3.2 L'annonce d'une mauvaise nouvelle. 

2.3.3 Entre l'ordinateur et le patient : l'utilisation des dossiers médicaux électroniques 
2.4 LA NOTE MÉDICALE : OUTIL DE COMMUNICATION ET ASPECTS MÉDICO-LÉGAUX 

2.4.1 Contenu de la note médicale. 

2.4.2 La note de suivi ou note d'observation. 

2.4.3 Rédaction d'une ordonnance médicale. 

RÉPONSES AUX EXERCICES DU CHAPITRE . 

CHAPITRE 3 
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LE SYSTEME CARDIOVASCU LAI RE . 

Par François Ratté, M.D., Michel Cauchon, M.D., et Julie F. Thériault, M.D. 

3.1 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 101. 

3.2 LES PRINCIPAUX DYSFONCTIONNEMENTS. 

3.2.1 Les problèmes de plomberie. 

3.2.2 La douleur ischémique. 

3.2.2.1 La maladie vasculaire périphérique. 

32 . 2.2 Thrombose ou embolie ?. 
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3.6.6 Les auscultations des pathologies cardiaques les plus courantes. 

3.6.6.1 La sténose aortique. 

3.6.6.2 L'insuffisance aortique. 
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3.7 LES PLAINTES COURANTES EN CARDIOLOGIE. 

3.7.1 La douleur thoracique. 
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3.8 EXERCICES. 

CHAPITRE 4 

LE SYSTÈME RESPIRATOIRE . 

Par François Ratté, M.D., Michel Cauchon, M.D., et Julie F. Thériault, M.D. 

4.1 ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 101. 

4.2 LES PRINCIPALES ZONES DE DYSFONCTIONNEMENT. 
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4.3 LABORATOIRE 3 - L'EXAMEN PULMONAIRE. 
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Vous ne le savez peut-être pas encore, mais vous 
tenez entre les mains un «petit bijou clinique», unique 
dans la francophonie, que vous allez consulter précieuse¬ 
ment tout au long de votre formation et de votre pratique 
médicale ! 

La seconde édition du livre Démarche clinique a été 
récemment « polie » à la lumière de l’expertise des auteurs 
et des données probantes. La démarche clinique est à la 
fois un art et une science. Elle est fondée sur l’expéri¬ 
mentation et la réflexion. Le clinicien, pour résoudre un 
problème médical, doit baser son diagnostic et ses déci¬ 
sions sur les données subjectives que lui fournissent ses 
patients, mais aussi sur les données de l’épidémiologie 
clinique dans une approche centrée à la fois sur le patient 
et sur des probabilités ! 

Cet ouvrage est résolument orienté vers un savoir 
pratique et scientifique. L’examen physique y occupe 
toujours une place de choix sous forme d’explications 
finement détaillées et richement illustrées. Les signes de 
l’examen physique sont ingénieusement intégrés aux 
éléments clés de l’anamnèse et du contexte clinique. 
Tout au long de votre lecture, vous serez initié au 
raisonnement physiopathologique et discriminatif et aux 
connaissances des syndromes et des maladies fréquentes, 


sans négliger certains aspects communicationnels et rela¬ 
tionnels de l’entrevue médicale. 

À l’ère des nouvelles technologies diagnostiques et 
des bases de données électroniques, la démarche clinique 
du praticien demeure véritablement l’âme de la méde¬ 
cine, car elle permet de fonder la relation médecin- 
malade, d’utiliser et d’interpréter judicieusement les tests 
et d’établir une prise de décision partagée. 

Collaborer à la révision de plusieurs chapitres du 
livre et contribuer à l’intégration de données probantes 
dans la démarche clinique ont été pour moi à la fois un 
défi et un apprentissage renouvelé. La démarche clinique 
n’est jamais maîtrisée une fois pour toutes, mais bien un 
processus itératif, en évolution, tout comme les connais¬ 
sances médicales. Elle exige pratique, rétroaction et 
réflexion. 

À vous maintenant de «ciseler» ce petit bijou afin 
de devenir non seulement des cliniciens connaissants et 
expérimentés, mais bien des cliniciens experts ! 

Michel Cauchon , M.D. 

Professeur titulaire, Département de médecine 

familiale et d urgence, Université Laval, mars 2017 
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Cinq ans se sont écoulés depuis la première paru¬ 
tion de Démarche clinique. Au cours de cette période, 
quelques milliers d’étudiantes et d’étudiants en science 
de la santé et de nombreux cliniciens ont parcouru l’ou¬ 
vrage d’un couvert à l’autre. Pour les uns, l’objectif 
consistait à parfaire leur apprentissage de la clinique, 
pour les autres, l’intention était de la parfaire ou encore 
d’améliorer l’enseignement de cette démarche. À en 
juger par l’accueil enthousiaste, la majorité des lecteurs 
semblent y avoir trouvé leur compte. Qui plus est, la 
première édition a remporté plusieurs prestigieux 
honneurs, dont un prix d’excellence en enseignement de 
l’Université Laval (catégorie volume pédagogique), un 
prix Sirius décerné par le Centre hospitalier universitaire 
de Québec (catégorie rayonnement) ainsi qu’une 
mention du ministre de l’Education du Québec. 

Rappelons que les cours associés à la démarche 
clinique sont donnés en petits groupes d’étudiants et 
animés par un moniteur clinicien. Ils totalisent 16 
crédits de formation obligatoires pour l’obtention du 
diplôme de doctorat en médecine à l’Université Laval. 
Lors de ces rencontres, les étudiantes et les étudiants sont 
exposés à des situations médicales adaptées à leur niveau 
de formation. Par une collecte d’information sélective et 
un examen physique ciblé, ils apprennent à utiliser leurs 
connaissances médicales pour entrer dans une démarche 
de raisonnement semblable à celle du clinicien. 

Malgré le succès obtenu par la première édition du 
livre, comme auteurs, nous demeurions avec une impres¬ 
sion d’œuvre inachevée. Certains contenus sur l’entrevue 
médicale, le questionnaire spécifique de chaque système 
et l’examen clinique de l’enfant étaient manquants. 
Enrichis par les commentaires de nos lecteurs, nous nous 


de la science et toujours formidablement illustrée par 
Isabelle Collin, médecin de famille et artiste de grand 
talent. Encore une fois, elle a déployé toute son adresse 
afin de mettre en lumière les concepts importants du 
livre. 

Le raisonnement clinique demeure le fil conduc¬ 
teur de l’ouvrage. D’ailleurs, il est fortement recom¬ 
mandé de commencer votre lecture par le chapitre 
d’introduction sur le raisonnement clinique afin de vous 
familiariser avec ce processus complexe, mais de mieux 
en mieux connu. Au début de chaque chapitre, vous 
trouverez des notions succinctes d’anatomie et de 
physiologie facilitant la compréhension des systèmes en 
cause. Comme vous le verrez, la teneur du livre demeure 
essentiellement «clinique». L’objectif est d’amener l’ap¬ 
prenant dans une démarche de raisonnement qui lui 
permet de faire des catégorisations diagnostiques à partir 
de situations médicales, en se basant sur une anamnèse 
orientée et un examen physique ciblé. À cet effet, nous 
introduisons dans cette édition des concepts de raisonne¬ 
ment probabilistique utilisés (consciemment ou incon¬ 
sciemment) par tous les cliniciens qui doivent résoudre 
des problèmes cliniques. La médecine n’étant pas une 
science exacte, le praticien doit apprendre à donner un 
«poids» aux données cliniques qu’il recueille. Il doit 
ensuite être en mesure de «soupeser» des probabilités 
diagnostiques afin de baser ensuite ses décisions en lien 
avec la prise en charge d’un problème médical. Pour 
permettre à l’apprenti clinicien de faire face à l’océan 
d’incertitude que représente la clinique et guider sa navi¬ 
gation en eaux troubles, nous lui proposons certaines 
balises. Vous allez donc vous familiariser avec des 
concepts clés tels que « données discriminantes », « proba- 
hilité rlininne nrétest» rmrnh'jhilité rlininne nnstrtesttt 
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Dans cette deuxième édition, le nombre de labora¬ 
toires sur l’examen physique a été majoré de 18 à 25. La 
majorité des techniques d’examen sont démontrées dans 
les extraits vidéo disponibles sur le site Internet suivant : 

www.demarcheclinique.ulaval.ca 

Le visionnement de ces vidéos permet une certaine 
uniformisation de l’enseignement et aide le futur 
médecin dans son apprentissage. Sur le site Internet, les 
documents audiovisuels seront gardés à jour et nous y 
incorporerons à mesure des signes cliniques. L’ouvrage 
est aussi disponible en format numérique, avec des liens 
actifs menant à des illustrations complémentaires. 

Nous tenons à remercier la Faculté de médecine de 
l’Université Laval qui soutient le projet en gardant le site 
Internet à jour. Merci au docteur Michel Cauchon pour 
sa participation à la révision de la plupart des chapitres 


du livre et pour avoir insufflé des données probantes au 
contenu. Un remerciement tout spécial à l’ensemble des 
cliniciens qui ont contribué à cet ouvrage et à notre 
éditeur, les Presses de l’Université Laval, pour leur 
confiance renouvelée. 

Nous espérons toujours que Démarche clinique 
sera un atout dans le parcours de plusieurs professionnels 
de la santé et qu’il aura des effets positifs sur la qualité 
des soins offerts aux personnes malades. 

Bonne lecture. 

François Ratté 
Julie F Thériault 
Isabelle Collin 
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Aussi en version électronique 
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LE RAISONNEMENT CLINIQUE 


Par François Ratté, M.D., Michel Cauchon , M.D., et Julie F. Thériault , M.D. 

Illustrations: Isabelle Collin, M.D. 

La médecine est une science d'incertitude et un art de la probabilité. 

William Osler 


1.1 PROLOGUE 

Madame Turmel, une femme de 82 ans, se présente 
à votre service des urgences en ce vendredi soir. Son 
médecin de famille l’a appelée plus tôt dans la journée 
pour quelle se rende rapidement à l’hôpital au sujet 
d’une douleur à un genou. La dame est en bonne santé 
pour son âge. Elle prend une médication pour la pres¬ 
sion et la glande thyroïde. Elle dit faire de l’arthrose dans 
le dos, mais n’est pas limitée dans ses déplacements. Elle 
est parfaitement autonome, marche de façon régulière 
sans utiliser d’accessoire. Il y a 3 jours, en descendant un 
escalier, elle a ressenti un craquement douloureux dans 
son genou droit. Elle a mis sa jambe au repos quelques 
minutes, puis elle a repris ses activités habituelles sans 
rien ressentir de spécial. La nuit dernière, elle s’est 
réveillée avec une vive douleur dans le même genou et 
elle a constaté que celui-ci était enflé. La douleur géné¬ 
rait une boiterie. Ayant de plus en plus de difficulté à se 
tenir sur cette articulation, elle a décidé de consulter en 
fin de matinée à la clinique de médecine familiale du 
quartier. Le médecin qui l’a évaluée a constaté un oedème 
(enflure) du genou droit avec une chaleur significative et 
un peu de rougeur. Devant un diagnostic de présomp¬ 
tion d’arthrite du genou, il a pris la décision de ponc¬ 
tionner l’articulation à l’aiguille. Un liquide jaunâtre a 
été retiré du genou de madame Turmel et envoyé en 
analyse. Initialement soulagée par le retrait du liquide 
articulaire et une dose d’acétaminophène, la patiente a 
été retournée à la maison en attendant les résultats de la 
ponction. Une radiographie effectuée le jour même a 
démontré des signes d’arthrose (usure de l’articulation) 
sans évidence de fracture ou autre blessure traumatique 
significative. 


quantité excessive (48 000 cellules/ul), soit près du seuil 
diagnostique pour une infection bactérienne, une condi¬ 
tion potentiellement grave et dangereuse pour l’intégrité 
de l’articulation. Dans ces circonstances, la patiente fut 
rappelée à 17 h par le médecin de famille, inquiet d’une 
infection probable dans son genou. Le médecin lui a 
suggéré de consulter sans délai à l’urgence. C’est dans ce 
contexte que vous recevez madame Turmel qui 
commence à être inquiète. Le service est bondé de 
patients et madame Turmel est insatisfaite d’avoir 
attendu deux heures avant de vous rencontrer. Après 
tout, au dire du médecin de famille, son genou est en 
danger! C’est votre troisième soir consécutif aux 
urgences. Vous êtes fatigué, mais disposé à aider madame 
Turmel du mieux que vous le pouvez. La note de triage 
rapporte une fièvre légère, très bien supportée par la 
patiente qui ne s’en était même pas rendu compte. Les 
autres paramètres vitaux sont parfaitement normaux, ce 
qui a influencé la cote de triage à la baisse. Dans les faits, 
la dame rapporte que la douleur et l’enflure du genou 
ont diminué considérablement par rapport à la veille. À 
première vue, madame Turmel ne semble pas très 
malade. L’examen de l’articulation démontre un gonfle¬ 
ment (épanchement) légèrement inflammatoire avec un 
inconfort à la mobilisation. L’amplitude articulaire est 
assez bien préservée. Pas de rougeur importante. Après 
avoir répondu à deux appels de la part du personnel 
infirmier pour d’autres patients à l’urgence sous vos 
soins, vous décidez de coucher madame Turmel sur une 
civière d’observation et de lui faire des prises de sang. 
Une heure plus tard, vous constatez une élévation 
marquée des paramètres inflammatoires sanguins, 
compatible avec un diagnostic d’arthrite septique. Il est 
passé minuit, vous êtes embêté. S’agit-il vraiment d’une 
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risque et de commencer des antibiotiques par voie intra¬ 
veineuse et de garder la dame à l’urgence pour la nuit. 

1.2 LA CLINIQUE, UN MONDE D'INCERTITUDE 

Le médecin, dans sa pratique, doit résoudre des 
situations cliniques complexes qui nécessitent un ques¬ 
tionnaire détaillé et une analyse minutieuse des données 
recueillies. Le contexte de consultation n’est pas toujours 
aussi bien défini que celui de madame Turmel. Dans 
certains cas, le patient ne sait même pas pourquoi il se 
retrouve sous vos soins. La source de renseignement 
peut être absente, douteuse ou biaisée par le transfert de 
données entre les intervenants ou le jugement de ceux- 
ci. Certaines informations sont manquantes, erronées 
ou même parfois trompeuses, pouvant induire le 
clinicien en erreur. On peut se demander comment le 
clinicien peut réussir à se faire une bonne représentation 
du problème et à effectuer une prise en charge adéquate 
de son patient. Que se passe-t-il au juste dans sa tête? 
Comment trouve-t-il ses repères dans cette jungle 
d’informations? Les processus cognitifs sur lesquels le 
clinicien base son raisonnement sont complexes et 
nécessitent une organisation des connaissances médi¬ 
cales afin de faire les rappels nécessaires. Il est important 
de comprendre les principes qui régissent ce raisonne¬ 
ment afin d’être en mesure d’apprendre adéquatement 
la démarche clinique. Même à l’ère des technologies 
modernes, rien ne peut se substituer au raisonnement et 
au jugement du clinicien pour prendre des décisions 
quant au diagnostic et à la prise en charge de son patient. 
Dans ce chapitre, nous nous référerons souvent au cas 
de madame Turmel, une situation réelle, vécue par 
un des auteurs, afin de décortiquer le raisonnement 
du clinicien. 

1.3 COMMENT RÉSOUDRE DES PROBLÈMES 
CLINIQUES 

1.3.1 Les présupposés 

Comme préalable à la résolution de problèmes 
cliniques, vous devez posséder des connaissances de base 
sur l’anatomie et la physiologie des systèmes de l’orga¬ 
nisme humain et, par la suite, connaître les principaux 
désordres physiopathologiques pouvant affecter le fonc¬ 
tionnement de ces systèmes. Ce savoir sera indispensable 
dans votre démarche de raisonnement. Il sera ensuite 


connaissances médicales à acquérir sont colossales. Une 
vie ne suffit pas pour comprendre les méandres du corps 
humain. Heureusement, il n’est pas essentiel de maîtriser 
tous les concepts médicaux avant de pouvoir résoudre 
des situations cliniques. Dans les faits, notre expérience 
nous montre que plus l’étudiant se retrouve tôt dans sa 
formation devant des situations cliniques qui ressemblent 
à la réalité du professionnel, plus il sera en mesure d’in¬ 
tégrer ses connaissances, de faire des liens entre les 
systèmes et de bâtir des portraits types de maladies. De 
plus, expérimenter rapidement des activités en lien avec 
sa future profession est motivant et valorisant pour 
l’apprenant. 

1.3.2 Organiser ses connaissances 

L’étudiant en médecine doit apprendre à organiser 
ses connaissances en les structurant pour être capable de 
raisonner à partir d’une plainte physique. Avec comme 
point de départ un minimum d’informations sur le 
patient (âge, sexe, raison de consultation), le clinicien 
doit commencer sa démarche en générant des hypo¬ 
thèses diagnostiques précoces. Cette énonciation d’hy¬ 
pothèses est cruciale et doit être réaliste, c’est-à-dire 
quelle doit contenir la majorité des diagnostics courants 
ainsi que les diagnostics potentiellement graves et dange¬ 
reux. Idéalement, elle doit aussi contenir le bon 
diagnostic. Il est démontré que le clinicien qui considère 
le « bon diagnostic » tôt dans sa démarche a significative¬ 
ment plus de chance d’arriver à la solution clinique (20). 

Dans le cas de madame Turmel, plusieurs hypo¬ 
thèses de douleur au genou peuvent être initialement 
évoquées : 

1) Une blessure traumatique du genou : 

Entorse ligamentaire 
Déchirure méniscale 
Fracture/luxation 

2) Une condition inflammatoire extra-articulaire 

Bursite 

Cellulite (infection de la peau) 

Dermatite 

3) Une condition inflammatoire intra-articulaire 

Synovite reliée à de l’arthrose 
Arthrite secondaire à une maladie inflamma¬ 
toire systémique 

Arrhrirr firnrinnr finfrrririi.yl 
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Notez l’organisation des connaissances sur la 
gonalgie avec une classification par catégories physiopa¬ 
thologiques (traumatique, mécanique, inflammatoire) et 
par localisation anatomique (extra-articulaire, intra- 
articulaire). Ces classifications aideront le clinicien à ne 
pas se disperser avec une liste de diagnostics, mais plutôt 
à faire un rappel dans le bon sous-groupe de pathologies 
à la suite de l’évaluation de madame Turmel. Encore 
mieux, les diagnostics potentiels peuvent être listés en 
tenant compte de leur fréquence (probabilité) ou de leur 
gravité. Pour le bien de la démarche, nous le ferons ulté¬ 
rieurement. Rappelez-vous simplement que plus l’infor¬ 
mation est organisée, plus la démarche diagnostique et 
éventuellement la prise en charge seront facilitées. Tout 
au long de ce chapitre, vous serez à même de le constater : 
la clé d’un bon raisonnement réside dans l’organisa¬ 
tion des connaissances du clinicien. 

1.3.3 Étape 1, générer des hypothèses 

Comme nous l’avons mentionné, la première étape 
du raisonnement clinique passe par la genèse d’hypo¬ 
thèses diagnostiques précoces. Plusieurs stratégies existent 
pour élaborer des hypothèses diagnostiques à partir d’une 
plainte physique. Certaines s’avèrent plus efficaces que 
d’autres, selon la plainte. Dans l’exemple de madame 
Turmel, nous avons émis des hypothèses à partir de caté¬ 
gories physiopathologiques et anatomiques. 

Voici d’autres stratégies courantes pour élaborer 
des hypothèses diagnostiques. 

1.3.3.1 Le mode de présentation 

Un des éléments les plus importants d’un tableau 
clinique est le mode d’apparition des symptômes, c’est- 
à-dire comment le problème a commencé et comment il 
a par la suite évolué (mode d’évolution). Devant une 
douleur d’apparition subite et rapidement évolutive, on 
pensera en premier lieu à un phénomène vasculaire, un 
problème mécanique (torsion, rupture, étirement, 
compression, fracture) ou obstructif alors que, devant 
une douleur d’apparition plus insidieuse et d’évolution 
moins rapide, on pensera davantage à un processus 
inflammatoire, infectieux ou néoplasique. Madame 
Turmel a un peu des deux caractéristiques. Elle a ressenti 
un malaise subit dans le genou auto résolutif, puis a 
développé une douleur progressive. 


1.3.3.2 L'utilisation de son vécu ou de ses expériences 
personnelles (processus automatique par similitude 
de cas) 

Tous les cliniciens du monde, peu importe leur 
formation, utilisent leurs expositions cliniques anté¬ 
rieures comme point de départ pour poser des hypo¬ 
thèses diagnostiques. C’est ce qu’une bonne mère de 
famille fait aussi pour son enfant fiévreux qui se prend 
l’oreille, une jeune femme aux prises avec des brûlements 
mictionnels similaires à ses infections urinaires du passé 
ou encore le premier réflexe qu’aura le patient angineux 
à la suite d’une récidive de douleur semblable. Comme 
clinicien, vous devez vous positionner sur l’importance à 
donner aux impressions du patient. Si la douleur thora¬ 
cique ressemble à l’angor du passé, il faudra accorder une 
attention capitale à cet élément du questionnaire. 
Comme médecin, vous vous référerez souvent à vos 
expériences cliniques antérieures comme point de départ 
de votre démarche de raisonnement. Si vous avez déjà vu 
un oedème du genou comme celui de madame Turmel, il 
y a de bonnes chances que votre expérience vous serve 
dans l’élucidation du cas. Ne faites cependant pas l’er¬ 
reur d’essayer de faire correspondre la sémiologie du 
patient au cas déjà rencontré ou au diagnostic que vous 
maîtrisez bien. Modifiez plutôt vos hypothèses en fonc¬ 
tion du questionnaire et de la sémiologie propre au 
patient. Nous y reviendrons. 

1.3.3.3 La présentation typique 

Dans votre cours de médecine, vous apprendrez 
que l’angor est typiquement « une douleur rétrosternale 
serrative qui survient à l’effort et se trouve soulagée par le 
repos ou la prise de nitroglycérine». C’est vrai, mais ce 
n’est pas toujours le cas. Assez souvent, lorsque vous 
vous baladerez dans la jungle, que représente la clinique, 
vous vous retrouverez devant des présentations atypiques. 
Par contre, si la bête devant vous est énorme, possède de 
grandes oreilles et une trompe, il s’agit d’un éléphant, 
pas d’un lion. En médecine, il est impératif d’être capable 
de reconnaître d’abord les présentations typiques. 
Apprendre les signes et les symptômes des maladies 
fréquentes avec leur présentation usuelle est un énorme 
pas vers la résolution de problèmes cliniques. Si vous 
connaissez bien la présentation typique, vous serez 
davantage en mesure de prendre conscience d’une situa- 
tion hors norme. Ainsi, devant la présentation atypique, 
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de madame Turmel, quelque chose cloche par rapport au 
portrait type de l’arthrite septique, ce qui amène à penser 
qu’il y a probablement d’autres diagnostics à considérer. 



1.3.3.4 Les causes potentiellement dangereuses 

Voilà un moyen extrêmement pertinent de 
travailler sur nos hypothèses diagnostiques. Dans la 
jungle clinique, la plupart des serpents sont inoffensifs, 
mais il existe des espèces dont la morsure est mortelle. 
Comme médecin, nous avons le devoir de connaître les 
serpents dangereux et de les rechercher. Certains d’entre 
eux sont particulièrement difficiles à capturer. C’est le 
cas de l’embolie pulmonaire, véritable peste pour le 
clinicien. À la chasse aux serpents venimeux, tous les 
trucs sont bons. Ainsi, vous entendrez dire, dans certains 
milieux cliniques, que toute femme en âge de procréer 
est enceinte jusqu’à preuve du contraire. Cela afin 
d’éviter la morsure de la grossesse ectopique. Chez le 
patient plus âgé, on vous dira de vous méfier de la 
douleur lombaire avec syncope ou instabilité des signes 
vitaux, car c’est la marque de commerce de l’anévrisme 


lorsque vous aurez expérimenté, comme clinicien, les 
dommages causés par l’hémorragie sous-arachnoï¬ 
dienne. Soyez suspicieux et pensez aux diagnostics 
graves. Et si madame Turmel avait bien une arthrite 
septique du genou ? 

1.3.3.5 La liste apprise par cœur ou le schéma de classification 

Apprendre une liste de diagnostics est un phéno¬ 
mène courant chez l’étudiant en médecine. C’est une 
manière relativement simple de se préparer à un examen. 
Encore faut-il être capable de se souvenir à long terme 
desdites listes afin d’y avoir recours dans nos activités 
cliniques. La plupart du temps, on se souvient davan¬ 
tage du livre ou de la page du livre où se trouve la liste 
plutôt que son contenu ! Une utilisation abusive de listes 
apprises par cœur entraîne la formation d’une pensée 
dispersée. Les candidats avec une pensée dispersée 
possèdent souvent une multitude de connaissances, 
mais manquent cruellement d’organisation dans leurs 
savoirs. Ils ont une pensée restreinte et beaucoup de 
difficultés à faire les liens nécessaires à une démarche 
diagnostique efficace. Autrement dit, ils connaissent 
bien la jungle, mais sont incapables d’y faire trois pas 
sans perdre leurs repères. 

Le schéma de classification est un moyen plus effi¬ 
cace de générer des hypothèses, car il possède une orga¬ 
nisation qui guide notre raisonnement à travers une 
classification des symptômes et signes en suggérant des 
diagnostics potentiels à chaque étape. Ainsi, devant un 
patient qui se présente pour un problème d’enflure, on 
se demandera d’abord si l’œdème est généralisé ou loca¬ 
lisé, ensuite s’il est unilatéral ou bilatéral, s’il y a de la 
rougeur ou non, etc. À chaque caractéristique clinique 
sont associés un certain nombre de diagnostics. L’évolu¬ 
tion progressive à travers ce processus binaire nous 
rapproche de la solution clinique. 

1.3.3.6 Par localisation anatomique ou par système 

Voilà une façon de faire à la portée de n’importe 
quel travailleur de la santé. C’est souvent l’arme préférée 
du chirurgien qui, devant une douleur abdominale au 
quadrant inférieur droit chez la femme, se questionnera 
sur les structures anatomiques présentes à cet endroit. 
Que trouve-t-on au quadrant inférieur droit chez la 
femme? Le colon droit avec son appendice bien sûr, 
mais quoi d’autre ? Ah oui ! L’ovaire droit aussi. Pourquoi 
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générer des hypothèses en s’interrogeant sur les systèmes 
potentiellement atteints: digestif, urinaire, gynécolo¬ 
gique, vasculaire, endocrinien... 

Lorsque vous serez devant une blessure trauma¬ 
tique, vous procéderez souvent de la sorte en passant 
séquentiellement en revue les structures ayant pu être 
lésées : os, capsule articulaire, ménisque, tendon, muscle, 
bourse, nerf... 

Est-ce que madame Turmel aurait pu se faire une 
blessure traumatique, finalement ? 

1.3.4 Étape 2, sélection des hypothèses (raffinement) 

Une fois vos premières idées diagnostiques en tête, 
vous devrez poursuivre votre démarche en procédant à 
un questionnaire et un examen physique ciblé afin de 
découvrir de nouvelles données cliniques qui permet¬ 
tront de remettre en cause vos hypothèses initiales, d’en 
rejeter quelques-unes, d’en générer de nouvelles, de leur 
attribuer une valeur clinique (probabilité) pour finale¬ 
ment aboutir à seulement quelques hypothèses de travail. 
Idéalement autour de deux ou trois diagnostics. Comme 
l’enquêteur sur le lieu d’un crime, votre questionnaire 
s’intéressera d’abord à deux choses : la victime et la scène 
de crime. 


1.3.4.1 Identifier la victime 

Qui est votre patient ? Voilà une question que l’en¬ 
quêteur clinicien doit absolument se poser, et rapide¬ 
ment. Un mafieux a davantage de risques de mourir 
assassiné qu’un curé, ne pensez-vous pas ? De la même 
manière, un homme a davantage de risques d’avoir un 
problème prostatique, une femme d’être enceinte, un 
enfant d’avoir une otite, une personne âgée un cancer et 
un alcoolique une cirrhose. Dans sa démarche diagnos¬ 
tique, le médecin intègre des données épidémiologiques 
(prévalence des maladies) en fonction des caractéris¬ 
tiques sociodémographiques de la population afin d’es¬ 
timer des probabilités en lien avec les hypothèses émises. 
Plus il accumule de données en faveur d’une hypothèse 
et plus elle devient son diagnostic de travail principal. En 
contrepartie, plus les évidences vont à l’encontre d’une 
hypothèse et plus cette dernière perd de l’importance 
jusqu’à être rejetée. La démarche diagnostique implique 
de tester continuellement nos hypothèses de travail. 

Une première façon de collecter des informations 
consiste à rechercher l’identité de la «victime», c’est- 
à-dire du patient. Quel est son âge, son sexe, son occupa¬ 
tion professionnelle, sa situation sociale, son passé 
médical, sa médication et quelles sont ses habitudes de 
vie? Fouillez dans le patrimoine génétique de votre 
patient à la recherche de prédispositions à certaines 
maladies. Explorez sa pharmacie, car la médication est la 
cause de bon nombre de consultations médicales. 
Faites-le, non pas de façon robotisée, mais comme l’en¬ 
quêteur qui cherche un motif. Questionner l’entourage 
du patient, sa famille, le personnel dans son milieu de 
vie, les témoins qui le voient évoluer au quotidien. L’in¬ 
firmière qui en prend soin, le pharmacien qui lui délivre 
sa médication. 

Parfois, le questionnaire ne suffit pas. Votre patient 
a-t-il un casier judiciaire? Si oui, le dossier médical 
contient peut-être un indice ou encore la clé de l’énigme. 

1.3.4.2 Inspecter la scène du crime 

Une fois la collecte d’informations sur le patient 
complétée et les premières hypothèses diagnostiques en 
tête, c’est le moment d’inspecter la scène du crime afin 
de s’en faire une représentation juste. C’est l’étape la plus 
délicate de l’enquête. Sur place se trouvent non seule¬ 
ment les indices qui permettent la résolution du 
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L'EVALUATION DES HABILETES CLINIQUES 


Par François Ratté, M.D., Julie F. Thériault, M.D., Louise Arsenault, consultante en mesure d’évaluation, 
Daniel Turpin, consultant en mesure d’évaluation, et Ghislain Brousseau, M.D., FRCPC 


Le présent chapitre s’adresse principalement aux 
enseignantes et enseignants en sciences de la santé qui 
ont envie d’innover dans leurs modalités d’évaluation. 
Même si le texte s’adresse directement aux évaluateurs, 
l’étudiant tirera aussi bénéfice de la lecture du chapitre 
puisqu’elle lui permettra de se familiariser avec ces modes 
d’apprentissage et d’évaluation. 

Nous y traiterons surtout de l’évaluation du 
raisonnement clinique ainsi que de l’application des 
connaissances médicales à la résolution de problèmes 
cliniques. Pour ce faire, nous vous proposons des moda¬ 
lités d’apprentissage et d’évaluation novatrices parfois 
méconnues de la communauté enseignante. Il est impor¬ 
tant de noter que nous n’avons pas inventé la plupart de 
ces modèles de questions et, en ce sens, nous n’en 
sommes pas les experts de forme. Le chapitre s’inspire 
plutôt de l’expérience que nous avons dans l’application 
de ces modalités aux étudiants en médecine à l’Univer¬ 
sité Laval. Nous y relatons notre connaissance pratique 
ainsi que les conclusions que nous avons pu tirer de l’uti¬ 
lisation de ces méthodes sur une période de dix ans. 

La dernière section porte sur les questions de prises 
de décision clinique. Elle servira, nous l’espérons, d’outil 
complémentaire à la préparation des externes à cette 
modalité d’évaluation pour l’examen du Licentiate of 
the Medical Council of Canada (LMCC). 

Vous trouverez à la fin du chapitre un tableau 
comparatif des modalités d’apprentissage et d’évaluation 
dont il est question ainsi que les références qui vous 
permettront de pousser davantage les éléments théo¬ 
riques en rapport avec ces modalités En annexe, vous 
trouverez des exemples de questions supplémentaires 


16.1 CONCEVOIR UN EXAMEN DE QUALITÉ 

16.1.1 Les leçons du passé 

Dans un passé pas si lointain, les professeurs de 
médecine ne bénéficiaient pas d’un grand soutien lorsque 
venait le temps d’évaluer les compétences de leurs 
étudiants. Chacun faisait de son mieux. Les plans de 
cours étaient réduits à leur plus simple expression et, la 
plupart du temps, les étudiants étaient laissés à 
eux-mêmes. À la fin des cours, on voyait une file inter¬ 
minable d’étudiants se former au bureau du professeur 
pour le harceler sur le contenu du prochain examen, en 
cherchant désespérément un indice à propos de ce docu¬ 
ment pourtant classé «très secret». 

C’était l’époque de l’omerta, véritable jeu du chat 
et de la souris entre l’étudiant, prêt à apprendre le 
moindre mot dans les notes de cours, et le professeur à la 
recherche de nouvelles astuces pour piéger ses étudiants 
et contourner les banques d’examen en circulation. L’ob¬ 
jectif de ce manège: (1) pour l’étudiant: une porte d’en¬ 
trée vers le domaine de spécialisation idolâtré ; (2) pour 
le professeur: l’obtention d’une courbe de distribution 
des notes dite «normale». C’était l’époque où tintait la 
fameuse cloche de Gauss, avec sa moyenne et ses écarts 
types. Ding! 15% d’étudiants «forts», Dong! 15% 
d’étudiants «faibles». Entre les deux, la classe moyenne! 

Cette façon de voir l’évaluation des connaissances 
et des compétences en sciences de la santé est maintenant 
révolue. Même si le changement ne s’est pas encore opéré 
partout, pour les experts en évaluation, il y a déjà un 
moment que les données de la recherche vont dans le sens 
d’amener les experts de contenu (les professeurs) et les 
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Malgré tout, construire un examen de qualité 
demeure un exercice difficile. Idéalement, comme 
professeurs, nous souhaitons avoir une évaluation qui 
couvre bien la matière, qui se corrige facilement, rapide¬ 
ment, à coût raisonnable et qui est à l’abri des contesta¬ 
tions. Malheureusement, l’examen parfait n’existe pas. 
Plusieurs facteurs, souvent indépendants de la volonté 
de l’évaluateur, en affectent les résultats. Cependant, 
pour un professeur consciencieux, il est relativement 
facile de bien faire. 

16.1.2 Les qualités d'un bon examen 

Sur quelles qualités repose un bon examen ? 

16.1.2.1 La validité 

La qualité d’un examen repose principalement sur 
la validité de son contenu, c’est-à-dire sur la congruence 
de son contenu avec les objectifs spécifiques du cours. 
Ces objectifs doivent être connus des étudiants et servir 
de base à leur étude. C’est en quelque sorte le contrat qui 
unit le professeur à ses étudiants. Afin d’éviter tout litige 
entre les parties, le contrat doit être rédigé de façon 
concise et avec des clauses bien détaillées. C’est en 
quelque sorte une façon de délimiter la grandeur de la 
patinoire afin que les étudiants puissent diriger leur 
étude vers l’essentiel, soit l’acquisition des connaissances 
et des compétences visées par le cours. Dans cette pers¬ 
pective, à la question «Est-ce que cette matière est à 
l’examen?», le professeur n’aura qu’à répondre: 
«Regardez si cette matière se trouve dans les objectifs 
spécifiques du cours. » Si l’étudiant atteint ces objectifs, 
il aura la note qu’il mérite. Pour l’étudiant, cela ne veut 
pas dire que les questions seront nécessairement faciles, 
mais elles auront le mérite d’évaluer les éléments essen¬ 
tiels à la poursuite de son cheminement. Pour le profes¬ 
seur, le travail sera initialement considérable puisqu’il 
devra bâtir une liste d’objectifs spécifiques réalistes axés 
sur les éléments considérés comme importants pour le 
développement professionnel de l’étudiant. Il aura 
ensuite le défi de construire des questions qui mesurent 
bien ces objectifs spécifiques. Pour la courbe de Gauss, 
cela signifie le chant du cygne alors que, pour les 
programmes de spécialités médicales, cela obligera à 
élaborer de nouveaux outils pour évaluer la qualité des 
candidats qui veulent s’y inscrire. 


16.1.2.2 La fidélité 

Après un examen, si nous avions la possibilité de 
rendre l’étudiant amnésique et que nous le soumettions 
au même examen, aurait-il le même résultat ? La fidélité 
(fiabilité) est une mesure de la stabilité des résultats. 
Pourquoi s’en préoccuper ? On sait que plusieurs erreurs 
de mesure peuvent se glisser dans un processus d’évalua¬ 
tion pour en ternir les résultats. Certaines de ces erreurs 
sont inhérentes à l’étudiant, donc incontrôlables pour 
l’évaluateur. Un professeur n’a pas le pouvoir d’exiger un 
couvre-feu la veille d’un examen ou d’empêcher son 
élève d’être malade physiquement ou psychologique¬ 
ment. Par contre, il a la possibilité de diminuer le plus 
possible les erreurs associées à son instrument de mesure. 
Pour ce faire, il doit choisir le mode d’évaluation le plus 
approprié, formuler des questions congruentes tout en 
donnant le temps nécessaire à l’étudiant pour répondre, 
établir une pondération adéquate en fonction de l’im¬ 
portance de l’objectif mesuré et s’assurer d’une correc¬ 
tion juste et équitable. 

Comment bâtir de bonnes questions d’examen ? 

Vous venez de recevoir un appel du secrétariat de 
votre faculté qui vous demande d’acheminer votre 
prochain examen écrit à la fin de la semaine pour 
respecter les délais d’impression. Bien entendu, vous 
n’avez pas encore eu le temps de concevoir quoi que ce 
soit. Parfait, c’est le meilleur moment pour commencer 
du bon pied. Consultez immédiatement votre plan de 
cours et la liste de vos objectifs spécifiques. Quels sont 
les objectifs que vous désirez évaluer? Ont-ils tous la 
même valeur ? Si ce n’est pas le cas, vous devrez adapter 
vos questions et votre pondération en fonction des 
objectifs spécifiques que vous jugez importants. Des 
indicateurs comme le temps d’enseignement, la 
fréquence du problème et l’importance clinique sont 
autant d’éléments qui seront à considérer dans les choix 
que vous ferez. L’élaboration d’un tableau de spécifica¬ 
tions peut aider dans cette tâche. Ce tableau est une 
représentation visuelle de la matière à l’examen afin de 
s’assurer de la validité de son contenu. 
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Tableau de spécifications 


OBJECTIFS SPÉCIFIQUES 

CONNAISSANCES 

APPLICATION DES CONNAISSANCES 

RAISONNEMENT CLINIQUE/PRISE DE DÉCISION 

TOTAL 



Genèse des 
hypothèses 
diagnostiques 

Justification des 
hypothèses 
diagnostiques 

Traitement 

d’une nouvelle 

donnée 

Prise de 

décision 

clinique 


Diagnostic différen¬ 
tiel de la douleur 
thoracique 


Une question, de 
type problème de 
raisonnement 
clinique PRC 

Une question 
de type PRC 



15% 

Diagnostic différen¬ 
tiel de la douleur 
thoracique 




Deux 

questions de 
type Script 


5% 

Connaître les 
facteurs de risque 
de l’embolie 
pulmonaire 

Une question de 
type choix 
multiples QCM 





5% 

Planifier l’investiga¬ 
tion initiale pour une 
suspicion d’embolie 
pulmonaire 


Une question de 
type prise de 
décision clinique 
PDC 



Une question 
de type PDC 

10% 

Interprétez le pouls 
en fonction du 
contexte clinique 

Une question de 
type QCM 





5% 

Diagnostic différen¬ 
tiel de la toux 

Dix questions de 
type vrai ou faux 





10% 

Interprétez le 
langage non verbal 

Quatre ques¬ 
tions à réponses 
courtes 





20% 

Diagnostic différen¬ 
tiel de la dyspnée 

Remplir un 
tableau de 
réponses 
courtes 





15% 

Reconnaître le 
diagnostic et 
planifier l’investiga¬ 
tion initiale pour une 
insuffisance 
cardiaque 


Une question de 
type PDC 



Une question 
de type PDC 

15% 

Total : 
100% 


Après avoir déterminé les objectifs les plus perti¬ 
nents qui guideront les questions de votre évaluation, 
vous devrez ensuite vous pencher sur le modèle de ques¬ 
tions qui convient le mieux à vos objectifs. Choisi¬ 
rez-vous des questions à choix multiples ? Des vrais ou 
faux? Des questions à réponses courtes? Il existe une 
multitude de modèles. Certains conviennent mieux au 
raisonnement clinique. Nous y reviendrons. 

Il n’est pas nécessaire d’utiliser une variété de 


qualité d’un examen se détermine par la validité de son 
contenu (lien entre les questions et les objectifs spéci¬ 
fiques) ainsi que par sa fidélité (le moins d’erreurs de 
mesure possible). La variété des questions ainsi que le 
plaisir qu’auront les étudiants à faire l’examen n’in¬ 
fluencent aucunement la valeur de l’évaluation. 

Peu importe le modèle utilisé, la rédaction d’une 
question doit obéir à certains principes de base. En tout 
temps, nous vous conseillons de respecter les cinq 
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16.1.2.3 Les cinq commandements d'une bonne question 
d'examen 

1. L’évaluateur choisira un objectif spécifique à 
évaluer en fonction de son importance (perti¬ 
nence) et rédigera sa question pour quelle corres¬ 
ponde parfaitement à la mesure de cet objectif 
(congruence). 

2. L’évaluateur rédigera une question qui contiendra 
toutes les données nécessaires à la résolution du 
problème. 

3. L’évaluateur donnera aux étudiants des consignes 
claires indiquant les tâches à réaliser, le nombre de 
réponses attendues, l’espace où ils doivent 
répondre, les pénalités imposées au non-respect 
des consignes si cela est nécessaire, etc. 

4. L’évaluateur indiquera le nombre de points 
accordés à chaque question afin de permettre à 
l’étudiant de gérer son temps et, par le fait même, 
de diminuer son stress. 

5. L’évaluateur produira une grille de correction en 
tenant compte du nombre de bonnes réponses 
possibles. 

16.2 ÉVALUER LES HABILETÉS CLINIQUES 

L’évaluation des habiletés cliniques ne doit pas 
reposer sur la simple mémorisation de connaissances 
médicales, mais plutôt sur l’application de ces connais¬ 
sances dans la résolution de problèmes cliniques. Autant 
que possible, il faut présenter à l’étudiant des situations 
cliniques réalistes et adaptées à leur niveau de formation 
en leur demandant d’interpréter les données, de faire des 
liens, de prévoir des conséquences et de prendre des déci¬ 
sions cliniques. Au lieu de donner à l’étudiant un 
diagnostic puis de tester ses connaissances sur le sujet, il 
est préférable de mettre l’étudiant dans une situation 
clinique réaliste où il devra, à la manière d’un clinicien, 
générer des hypothèses diagnostiques, interpréter des 
données cliniques et repérer les éléments clés qui lui 
permettront de suspecter le diagnostic, pour ensuite être 
en mesure de prendre les décisions d’investigation et de 
conduite appropriées. 

Aucun modèle de question ne doit être exclu du 
revers de la main, mais vous verrez que certains types de 

mirfitinnfi mrmrnnrnr mirnx à Imination du raEnnnr- 


habiletés cliniques particulières, comme l’examen 
physique et la prise de décision clinique. Dans le présent 
chapitre, nous discuterons des questions à choix 
multiples et des examens cliniques objectifs structurés 
(ECOS). Nous explorerons ensuite de nouvelles moda¬ 
lités prometteuses que sont les problèmes de raisonne¬ 
ment clinique (PRC), les questions de planification 
clinique (QPC) et les tests de concordance de Script. 
Enfin, nous donnerons la théorie autour des questions 
de prise de décision clinique (PDC), une modalité d’éva¬ 
luation utilisée par le Conseil médical canadien (CMC) 
pour l’examen du LMCC, une évaluation obligatoire à 
l’obtention d’un droit de pratique au Canada. 

16.2.1 Les questions à choix multiples (QCM) 

C’est certainement le modèle de question que les 
étudiants et les professeurs connaissent le mieux. Elles 
ont marqué la préhistoire des facultés de médecine. 
Encore de nos jours, elles sont souvent utilisées pour 
évaluer des connaissances médicales et font peu appel 
aux capacités de raisonnement du candidat. Autrefois 
rédigées dans un langage qui portait souvent à confu¬ 
sion, elles étaient considérées comme peu pertinentes et 
ambiguës par les étudiants. Malgré tout, ce sont des 
questions encore utilisées par le Conseil médical du 
Canada (CMC) dans l’examen du LMCC. Pouvons- 
nous encore les utiliser pour évaluer les habiletés 
cliniques ? Certainement, à condition de respecter 
certains principes de contenu et de forme. 

16.2.1.1 Le contenu 

La première règle consiste à ne pas mesurer simple¬ 
ment le rappel des connaissances médicales, mais plutôt 
l’application de ces connaissances à la recherche d’un 
diagnostic ou à la résolution de situations cliniques. Une 
fois l’objectif à évaluer établi, le professeur doit construire 
une mise en situation clinique réaliste, adaptée au niveau 
du candidat, qui permet d’intégrer des notions et de faire 
des liens. 

16.2.1.2 La forme 

L’évaluateur doit rédiger des questions adaptées au 
niveau de connaissance de l’étudiant et dans un langage 
qui lui est compréhensible. Il doit éviter les extraits 
textuels tirés des manuels ou de notes de cours afin d’éviter 
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longueur et doit avoir le même niveau de complexité. Il 
est préférable de placer les réponses en ordre alphabétique 
(ou à tout le moins dans un certain ordre) afin d’éviter les 
déductions basées sur le principe d’alternance de réponses. 
Utilisez les combinaisons de réponses avec prudence, car 
elles peuvent complexifier la tâche de l’étudiant et les éloi¬ 
gnent parfois de vos objectifs. Les choix « aucune de ces 
réponses » ou « toutes ces réponses sont bonnes » doivent 
être utilisés avec discernement. 

16.2.2 L'examen clinique objectif structuré (ECOS) 

L’examen clinique structuré permet de reproduire, 
de façon artificielle, un contexte médical qui se rapproche 
de la réalité du clinicien. Au moyen de stations de durée 
variable, les candidats sont soumis à diverses mises en 
situation cliniques où ils doivent accomplir des tâches 
complexes comme questionner, examiner, interpréter 
des tests, investiguer ou amorcer un plan de traitement. 
Les habiletés de communication et les capacités organi¬ 
sationnelles peuvent également être évaluées à l’aide de 
cette modalité. Lorsque le candidat entre dans une de ces 
stations, il est attendu par un patient simulé, préalable¬ 
ment standardisé dans son rôle par l’équipe d’évalua¬ 
teurs. L’étudiant doit prendre connaissance de la mise en 
situation, puis effectuer les tâches cliniques demandées 
auprès du patient simulé, dans un intervalle de temps 
restreint et connu du candidat. Un évaluateur observe 
l’étudiant dans ses tâches et remplit une grille d’observa¬ 
tion standardisée. 

L’examen clinique structuré permet de placer l’étu¬ 
diant dans des contextes médicaux extrêmement réalistes, 
tout en ayant un contrôle suffisant sur l’environnement 
afin de permettre la standardisation nécessaire pour 
limiter les erreurs de mesures et l’application de cette 
modalité à un grand nombre d’étudiants. On utilise 
d’ailleurs souvent ce modèle d’évaluation pour déter¬ 
miner si un candidat maîtrise assez bien ses habiletés 
cliniques pour franchir une étape importante dans son 
parcours professionnel. Pensons par exemple au passage 
à l’externat, à un droit de pratique restreint ou à l’obten¬ 
tion d’un droit de pratique autonome. 

Concevoir un ECOS est un travail d’équipe. On 
doit y trouver un chef d’orchestre qui représente le 
programme dans son ensemble et des musiciens spécia¬ 
lisés. Selon le style de musique (omnipratique, 


fin de son externat, il faudra former un comité d’omni¬ 
praticiens auxquels s’ajouteront au moins un interniste, 
un chirurgien, un pédiatre, un psychiatre, un urgento¬ 
logue et un gynécologue-obstétricien, car ce sont les 
principaux axes de cette formation. Ce comité représen¬ 
tatif devra ensuite définir les objectifs spécifiques du 
programme qu’il désire évaluer. Chaque membre de 
l’équipe devra faire des choix pédagogiques que le 
responsable du comité devra approuver avec sa vision du 
programme. Ces choix serviront de base à un examen de 
qualité. Une table de spécification permet de déterminer 
par écrit les thèmes cliniques à aborder, les compétences 
visées ainsi que la proportion de chaque compétence à 
évaluer. Par exemple : quelle sera la proportion d’entre¬ 
vues médicales? Quelle sera la proportion d’examens 
physiques ? Quelle sera la portion consacrée à l’évalua¬ 
tion des habiletés de communication ? 

Un ECOS comprend habituellement une douzaine 
de stations différentes pour obtenir une variété de situa¬ 
tions cliniques et un temps d’observation suffisant. La 
durée des stations peut varier entre 7 et 15 minutes, mais 
doit permettre un temps d’évaluation total d’environ 
deux heures. L’examen comprend habituellement 
quelques stations utilisées antérieurement et une bonne 
proportion de nouveau matériel. Les situations cliniques 
doivent être variées et leur complexité adaptée au niveau 
de formation des candidats. 

Une fois les objectifs spécifiques établis (théma¬ 
tique clinique, tâche à accomplir, compétences visées), le 
comité doit se pencher sur la grille d’évaluation à 
produire pour chaque question, avant même l’élabora¬ 
tion des scénarios cliniques. Pour ce faire, les membres 
du comité doivent répondre à la question suivante: 
«Pour le niveau de formation, qu’est-ce que l’étudiant 
doit être en mesure de maîtriser comme tâches 
cliniques?» Par exemple, si le comité décide d’évaluer 
l’histoire et les habiletés de communication dans un 
contexte de douleur thoracique, quels seront les éléments 
les plus importants et discriminants pour évaluer ces 
objectifs? La grille d’observation devrait contenir ces 
éléments plutôt qu’une liste exhaustive de tous les 
comportements observables. La grille peut contenir l’en¬ 
semble des éléments clés sous forme d’une liste de rappel 
( check-list ). L’évaluateur notera si le comportement est 
observé ou non. La grille peut aussi comprendre des 
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Ceci est juste un échantillon du livre, pour télécharger le livre complet visitez nous sur: 

| www.facebook.com/LeTresorDesMedecins | www.facebook.com/groups/LeTresorDesMedecins | www.rebrand.ly/LeTresorDesMedecins | 

| https://t.me/LeTresorDesMedecins | http://letresordesmedecins.blogspot.com | 

■3Jfacebook.com/LeTresorDesMedecins 




Démarche clinique est l'un des rares manuels rédigés en français traitant de l'enseignement 
du raisonnement clinique, de l'entrevue médicale et de l'examen physique. L'approche par 
compétences et le raisonnement clinique en sont les fils conducteurs. L'ouvrage sert notam¬ 
ment de référence aux étudiantes et aux étudiants en science de la santé de l'Université Laval. 

Abondamment illustré, cet ouvrage donne accès en ligne à des documents audiovisuels 
complémentaires au contenu du livre, régulièrement mis à jour par les auteurs sur le site 
Internet. Les nombreux exercices, cas pratiques et laboratoires permettront tant à l'apprenant 
qu'au praticien de valider ses apprentissages et de mettre des images sur les concepts 
théoriques, 

La première édition du livre Démarche clinique a remporté plusieurs prestigieux honneurs, 
dont un prix d'excellence en enseignement de l'Université Laval (catégorie volume pédago¬ 
gique), un prix Sinus décerné par le Centre hospitalier universitaire de Québec (catégorie 
rayonnement) ainsi qu'une mention du ministre de l'Éducation du Québec. 





François Ratté 

Médecin omniprahcren, kl pratique la 
médecin* a l'urgence de l'Hôte! Dieu 
de IJyk du CiUSS Alphonse Desjardins 
Professeur agrégé au Département 
de médiane familiale et de médecin* 
d'urgence de l'Université Laval, i\ est 
co-fondateur des cours de Démarche 
clinique 1 a 5 et agit comme respon- 


Julie F. Thérïault 

Médecin de famille. Elle a tais l'armée 
supplémentaire en soins aux personnes 
âgées, Elle pratique au département 
de gèuatrie du CIUSSS de U Capitale 
nationale Professeur* agrégee au 
Département de médecins familiale et 
dé médecine d J urgence de 1 Université 
Laval, elle est co-fondatrice de$ cours 
de Démarche clinique 1 à 5 et elle est 
actuellenwnt adjointe à ta direction de 
programme des étudiants de premier 
cycle en médecine de rUniversité Laval 


; 


Isabelle Collin 

Médecin de famille. Elle pratique dans le 
Groupe de Médecine Familiale Universi¬ 
taire Laurier ainsi qu'en hospitalisation 
au ChuQ Passionnée d'enseigne¬ 
ment en clinique et par l'intermédiaire 
du dessin, elle est aussi professeur* 
agrégée de Unique au Département 
de médecine familiale ei de médecine 
d’urgence de l'Université Laval. 









